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RESUMEN
Objetivo: 6HUHDOL]yXQDLQYHVWLJDFLyQFX\RSURSyVLWRIXHFRPSDUDU OD'92GHWHUPLQDGDPHGLDQWHPpWRGRVFRQYHQFLRQDOHV\ODGHWHUPLQDGDSRU
el craneómetro de Knebelman en el mismo paciente. Método: Se consideró como metodología convencional la DVO medida estando el paciente 
FRQVXVSUyWHVLVHQPi[LPDLQWHUFXVSLGDFLyQ(OHVWXGLRVHUHDOL]RHQXQDPXHVWUDGHLQGLYLGXRVGHVGHQWDGRVWRWDOHV\SDUFLDOHVVLQUHIHUHQFLD
oclusiva, rehabilitados con prótesis removible en la en la Clínica Integral del Adulto I y II. Los resultados fueron analizados empleando el test t pareado 
expresado en mm. de la DVO determinada con cada metodología. Resultado: Se encontraron diferencias significativas entre ambas mediciones 
y se empleó el test Chi-Cuadrado para analizar la influencia en la magnitud de la DVO observada cuando se emplea una o más referencias en su 
GHWHUPLQDFLyQGRQGHQRVHHQFRQWUDURQGLIHUHQFLDVVLJQLILFDWLYDV(OUDQJRGHGLIHUHQFLDVHQWUHDPEDVPHWRGRORJtDVGHGHWHUPLQDFLyQHQSURPHGLR
fue de 2.93 mm considerado no relevante desde el punto de vista clínico. Conclusión: (QHVWHFRQWH[WRHOFUDQHyPHWURGH.QHEHOPDQSXHGHVHUXQ
valioso instrumento que permita simplificar la determinación de la DVO en pacientes desdentados. 
5HY&OLQ3HULRGRQFLD,PSODQWRO5HKDELO2UDO9RO
Palabras clave: 'LPHQVLyQ9HUWLFDOFUDQpRPHWURGH.QHEHOPDQ
ABSTRACT
Objective: The purpose of this investigation was to compare the OVD obtained with the conventional methods and the one that is obtained with the 
Knebelman craniometric system in the same patient. Methods: The OVD considered as “conventional” was the one obtained with the patient using his/
her dental prosthesis in maximum intercuspidation. This study was made using a sample of 45 edentulous and partially edentulous subjects, all treated 
ZLWKIXOOUHPRYDEOHGHQWXUHDQG53'LQ³2GRQWRORJLD,QWHJUDOGHO$GXOWR,	,,´7KHUHVXOWVZHUHDQDO\]HGXVLQJSDLUFRPSDULVRQV\VWHPIRUWKHGLIIHUHQW
OVD obtained with both methods (all expressed in millimeters). Results: Significant differences were found between both methods. The Chi-Square 
test to analyze de influence in the OVD when one or more references are used, didn´t show any significant differences. The average discrepancy 
between the two methods was 2.93 mm, which is considered as not clinically significant. Conclusion: In this context the Knebelman craneometer can 
be considered as an important instrument to simplify the determination of the OVD in edentulous patients. 
5HY&OLQ3HULRGRQFLD,PSODQWRO5HKDELO2UDO9RO
Key words: 9HUWLFDO'LPHQVLRQ.QHEHOPDQFUDQHRPHWHU
INTRODUCCIÓN
 La determinación de la Dimensión Vertical Oclusal (DVO) es 
XQDHWDSDFUtWLFDHQHOp[LWRGHOWUDWDPLHQWRGHOGHVGHQWDGRWRWDO\SDUFLDO
VLQUHIHUHQFLDVRFOXVLYDVeVWDLQIOX\HHQODHVWpWLFDHQHOIXQFLRQDPLHQWR
armónico de la neuromusculatura(1,2) y particularmente en la estabilidad 
y eficacia masticatoria de la rehabilitación con prótesis totales maxilo 
mandibulares.
 (QODREWHQFLyQGHOD'92HQSDFLHQWHVGHVGHQWDGRVVHXWLOL]DQ
XQDVHULHGHUHIHUHQFLDV\SDUiPHWURVWDOHVFRPRWHVWIRQpWLFRV(3), registros 
de diagnósticos pre-extracción, magnitud del espacio de inoclusión 
fisiológica(4,5,6), armonía de los tercios del rostro(7), armonía de la musculatura 
SDUDSURWpWLFD WHVWGHGHJOXVLyQ(8) y aspecto de los surcos faciales. La 
aplicación correcta de la mayor parte de estos referentes, demanda de 
XQDDFDEDGDH[SHUWLFLDFOtQLFDFRQVLGHUDQGRTXHpVWRV LQFRUSRUDQXQ
sesgo importante de subjetividad.
 Debemos agregar otro factor que hace aún más complejo la 
definición de la DVO, el empleo en este procedimiento de los denominados 
“rodetes o placas de altura”, dispositivos que reemplazan a los dientes y 
tejidos perdidos y reestablecen a nivel de la cavidad oral la relación entre 
maxilar y la mandíbula, los que por su naturaleza removible hacen difícil 
el control adecuado de los mismos durante la maniobras de registro.
 Las dificultades antes descritas, se evidencian de manera práctica 
en el trabajo clínico propiamente tal en la fase de registro, pero la correcta 
determinación de la DVO asignada habitualmente es sólo observada en 
las pruebas de articulación dentaria y especialmente durante la etapa 
de instalación de las prótesis, donde las instancias de rectificación son 
escasas o nulas. 
 (VWHSUREOHPDGHFDUiFWHUUHFXUUHQWHHQODSUiFWLFDSURIHVLRQDO
sirvió de base para desarrollar nuestra investigación, que tiene como propósito 
comparar la DVO registrada en los pacientes una vez rehabilitados con 
prótesis removibles totales y parciales sin referencias oclusivas utilizando 
los procedimientos habitualmente empleados para su determinación, y 
la DVO sugerida usando el craneómetro de Knebelman en esos mismos 
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pacientes.
 6L ORVYDORUHVREWHQLGRVFRQHOPpWRGRFUDQHRPpWULFRGH
Knebelman son comparables a la DVO de los individuos ya rehabilitados 
con prótesis removibles totales o parciales sin referencias oclusivas, el 
uso de este instrumento podría ser una referencia inicial más objetiva y 
estandarizada en la fase de determinación de la DVO, y de esta forma 
VLPSOLILFDU\RSWLPL]DUHOUHJLVWURGHpVWD
MATERIAL Y MÉTODO
 Se traspasó de formato VHS a formato DVD el manual de 
instrucciones del “craneómetro de Knebelman” para luego ser traducido 
GHOLQJOpVDOHVSDxRO
 Los investigadores se sometieron a un riguroso y controlado 
SURFHVRGHFDOLEUDFLyQHQORVSURFHGLPLHQWRVGHPHGLFLyQGHFDGDWpFQLFD
 Se confeccionó una tabla para el registro de las mediciones y 
se consignó las referencias empleadas en la determinación de la DVO en 
la metodología convencional de registro.
 La investigación se realizó en una muestra de 45 pacientes 
utilizando los siguientes criterios de inclusión:
3DFLHQWHVGHDPERVVH[RVGHVGHQWDGRVWRWDOHVRSDUFLDOHVVLQUHIHUHQFLDV
oclusales, rehabilitados con prótesis totales o parciales removibles, dados 
de alta en la Clínica Integral del Adulto de la Universidad Mayor.
 Los pacientes seleccionados participaron en esta investigación 
en forma voluntaria y previamente informados del procedimiento a realizar y 
aceptaron su incorporación mediante la firma del consentimiento informado.
 Una vez instruido el paciente del procedimiento a realizar se 
procedió a registrar las mediciones usando el instrumento “craneómetro 
de Knebelman” de acuerdo al manual de instrucciones. 
 (VWH LQVWUXPHQWRFRQIHFFLRQDGRGHPDWHULDOSOiVWLFRSRVHH
una estructura central o cuerpo milimetrado en ambos lados, uno con la 
SDODEUD³5('´\HORWURFRQODSDODEUD³6(7´\GRVEUD]RVSHUSHQGLFXODUHV
a este cuerpo, uno fijo en el extremo al que denominamos “Orbital” y uno 
PyYLODOTXHGHQRPLQDPRV³&DQDO$XGLWLYR([WHUQR´HOTXHSHUPLWHVHU
ajustado de acuerdo a las necesidades de magnitud y al que se incorpora 
un tornillo de fijación que determina el registro (Figura 1).
Procedimiento
 (OSDFLHQWHVHVLHQWDHQXQDVLOODDSR\DQGRVXHVSDOGDHQHO
respaldo en estado de relativa pasividad, con la vista hacia el frente y el 
plano de Frankfurt paralelo al piso, se le solicita al paciente mantener los 
GLHQWHVHQRFOXVLyQKDELWXDO(ORSHUDGRUGHSLHVHVLW~DSRUODHVSDOGD
del paciente y ubica los “hitos craneofaciales” empleados en el registro 
de la DVO, que son los siguientes:
 /DH[SUHVLyQFHIDORPpWULFDGHODSDUHGDQWHULRUGHOFRQGXFWR
DXGLWLYRH[WHUQRSDUDHOORVHLQWURGXFHHOGHGRPHxLTXHHQHOFRQGXFWR
auditivo externo y se resina suavemente con la yema del dedo hasta donde 
se encuentra la resistencia de la zona cartilaginosa.
 /DH[SUHVLyQFHIDORPpWULFDGHOiQJXORH[WHUQRGHODyUELWD
que se determina presionando suavemente. 
 /DH[SUHVLyQFHIDORPpWULFDGHODHVSLQDQDVDODQWHULRUREWHQLGD
situando el dedo índice en la base de la nariz del paciente presionando 
suavemente hacia atrás y hacia arriba.
 /DH[SUHVLyQFHIDORPpWULFDGHOSXQWRPHQWyQXELFDGR
apoyando el dedo índice sobre la protuberancia del mentón y el pulgar 
en la parte dura más anterior de la mandíbula y sobre ambos lados del 
SXOJDUVHSDOSDHOWXEpUFXORVXEPHQWLRQDQR
 (QODH[SUHVLyQFHIDORPpWULFDGHOiQJXORH[WHUQRGHODyUELWDVH
XELFDHOH[WUHPRILMRGHOLQVWUXPHQWR\HORWURH[WUHPRGHpVWHGHQRPLQDGR
“conducto auditivo externo”, se posiciona la oliva adosándola a la pared 
DQWHULRUGHOFRQGXFWRDXGLWLYRH[WHUQRHQVXSDUWHFDUWLODJLQRVD(V
importante recalcar que estas mediciones no deben ser forzadas.
 /DSULPHUDPHGLFLyQVHUHJLVWUDSRUHOODGR³5($'´GHOLQVWUXPHQWR
y se anota en una tabla previamente confeccionada, luego se realiza la 
FRQYHUVLyQHQHOODGR³6(7´$FRQWLQXDFLyQHORSHUDGRUVHXELFDSRUHO
lado derecho del paciente, el que debe estar con sus prótesis en oclusión. 
8WLOL]DQGRHOODGR³6(7´VHSURFHGHDUHJLVWUDUODPHGLGDHQWUHODHVSLQD
nasal anterior y el borde más anterior e inferior de la mandíbula (Figuras 
2 y 3).
 Una vez realizadas las mediciones en todos los pacientes se 
procedió a ordenar los datos y a convertirlos en milímetros, conversión 
que se realizó con un pie de metro midiendo desde la parte más superior 
del brazo denominado “extremo orbital” hasta la parte más alta del brazo 
denominado “conducto auditivo externo”. Posteriormente, se compararon 
estos resultados estadísticamente mediante el test t pareado con el software 
Systat versión 12 y se expresaron en tablas y gráficos. 
RESULTADOS
 /RVUHVXOWDGRVGHOD'92XWLOL]DQGRDPERVPpWRGRVSDUDFDGD
paciente de toda la muestra, se expresan en la Tabla 1.
 Al comparar los valores promedios obtenidos con los dos 
procedimientos de registro se observa una diferencia tanto en la media 
como en la mediana de aproximadamente tres milímetros mayor cuando 
VHHPSOHDHOPpWRGRFRQYHQFLRQDO7DEOD
 Los resultados, utilizando el software Systat 12, aplicando el test 
t pareado, entregaron un valor p de 0.000 (con un nivel de confianza del 
95%) lo que demuestra que existen diferencias significativas entre ambos 
registros (Tabla 3).
Figura 1.
Figura 2.
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Paciente Nº
DVO*
Craneómetro de 
Knebelman. 
(expresado en mm)
DVO*
Métodos 
convencionales.
(expresado en mm)
1 66 66
2 58 64
3 64 57
4 64 73
5 62 65
6 60 60
7 66 61
8 67 75
9 61 71
10 69 62
11 68 73
12 59 68
13 65 65
14 63 71
15 64 71
16 62 66
17 65 66
18 66 63
19 64 65
20 64 67
21 65 80
22 62 71
23 64 70
24 67 65
25 63 75
26 63 64
27 62 61
28 67 70
29 68 68
30 60 65
31 62 60
32 76 83
33 60 60
34 64 71
35 62 61
36 74 81
37 66 71
38 71 76
39 62 66
40 65 65
41 64 68
42 70 67
43 66 71
44 67 67
45 72 66
Tabla 1.
* DVO: Dimensión Vertical Oclusal.
DVO Nº de Media Desviación Valor 0tQLPR Mediana
Valor 
Máximo
Casos Estándar
DVO Craneómetro 
de Knebelman 45 64.87 3.77 58.0 64.0 76.0
DVO 
0pWRGRV
Convencionales
45 67.80 5.74 57.0 67.0 83.0
Tabla 2. 3URPHGLRGHODVPHGLFLRQHVFOtQLFDVGHDPEDVWpFQLFDVGHUHJLVWUR
0HGLGDVHQPLOtPHWURV
 (QOD7DEODVHREVHUYDTXHODVGLIHUHQFLDVHQWUHODVPHGLDVGH
ambos registros fue de 2.933 mm, con una desviación estándar de 5.024 
mm lo que da un valor p de 0.000, entre ambas mediciones.
 /RVUHVXOWDGRVTXHVHPXHVWUDQHQ OD7DEODVHxDODQTXH
del total de la muestra, en 6 casos correspondientes al (13.33%) hubo 
FRLQFLGHQFLDHQODPDJQLWXGGHOD'92HQWUHDPEDVWpFQLFDVGHUHJLVWUR
(OPD\RUQ~PHURGHGLIHUHQFLDVHQPDJQLWXGGH OD'92HQWUHDPEDV
WpFQLFDVGHUHJLVWURVHREVHUYDQHQHOVHJPHQWRGRQGHODPHGLFLyQGHOD
'92GHWHUPLQDGDFRQHOHPSOHRGHORVPpWRGRVFRQYHQFLRQDOHVHVPD\RU
que la sugerida con el empleo del craneómetro de Knebelman.
 Los resultados muestran que las diferencias en magnitud son 
mínimas cuando la determinación de la DVO es definida sólo empleando 
una o más referencias en la metodología convencional.
Media DVO Media DVO Diferencia Desviación Estándar Valor de P
Sugerida por CK* Rehabilitada* de medias* de la diferencia
64.87 67.80 -2.933 5.024 0.000
Tabla 3. Análisis estadístico (test t pareado).
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'HWHUPLQDFLyQGHOD'LPHQVLyQ9HUWLFDO2FOXVDOHQGHVGHQWDGRVWRWDOHVFRPSDUDFLyQGHPpWRGRVFRQYHQFLRQDOHVFRQHOFUDQHyPHWURGH.QHEHOPDQ
 Variación en relación a 
la dimensión sugerida 
por CK
    
Un método convencional
2 ó más métodos 
convencionales Total
Aumentó 14 (31.1%)
         
         15 (33.3%)
        
 27 (60%)
Disminuyó
                        
    4 (8.9%)
         
          6 (13.33%)
            
 10 (22.22%)
Igual  2 (4.44%)
         
          4 (8.9%)
     
  6 (13.33%) 
Total 20 (44.44%)
         
         25 (5.56%)
      
    45 (100%)
Tabla 4. Relación entre la variación de la DVO registrada con el craneómetro de Knebelman 
\ODXWLOL]DFLyQGHXQDRPiVUHIHUHQFLDVHQORVGHQRPLQDGRVPpWRGRVFRQYHQFLRQDOHV
* CK: Craneómetro de Knebelman.
DISCUSIÓN
 Los resultados indican que en general, la DVO determinada 
XWLOL]DQGR ORVPpWRGRVFRQYHQFLRQDOHV WLHQHXQUDQJRPD\RUTXHHO
VXJHULGRSRUHOPpWRGRGH.QHEHOPDQSDUDHVRVPLVPRVSDFLHQWHV(VWD
aseveración se sustenta en los valores promedios observados y en los 
resultados de los análisis estadísticos.
 La diferencia entre las dos formas de determinación de la 
DVO son en promedio de tres milímetros (los valores fluctúan en un 
rango de 64 a 67 mm), de acuerdo a esto, si consideramos que la 
PHGLFLyQGHOD'92FRQPpWRGRVFRQYHQFLRQDOHVVHUHDOL]DHQWUHGRV
puntos, uno superior a nivel subnasal y uno inferior a nivel del mentón, 
estando el paciente en máxima intercuspidación, esta diferencia puede 
no tener significancia clínica teniendo presente que estos registros se 
UHDOL]DQVREUHWHMLGRVEODQGRV(QHVWHFRQWH[WRHO&UDQHyPHWURGH
Knebelman podría constituir un valioso instrumento el que permitiría 
establecer una DVO inicial o de base, durante la fase de determinación 
GHpVWDGLPHQVLyQSDUD OXHJRVHUFRPSOHPHQWDGDFRQODDSOLFDFLyQ
DGLFLRQDOGHORVPpWRGRVFRQYHQFLRQDOHV\GHHVWDIRUPDHVWDEOHFHU
OD'92GHILQLWLYD(VWHSURFHGLPLHQWRSHUPLWLUtDVLPSOLILFDU\REMHWLYDU
esta importante etapa del tratamiento de la rehabilitación con prótesis 
total removible. Gaete, Riveros y Cabargas(9) concluyeron, que el 
PpWRGR&UDQHRPpWULFRGH.QHEHOPDQSXHGHVHUXVDGRFRQUD]RQDEOH
seguridad para establecer la DVO en la población chilena al analizar 
los biotipos de Le Pera. De igual forma, Vásquez y Zambrano(6) en su 
HVWXGLRFRPSDUDWLYRVREUHPpWRGRVSDUDODGHWHUPLQDFLyQGHOD'92
HQSDFLHQWHVGHQWDGRVSRVWXODURQTXHHOPpWRGR&UDQHRPpWULFRGH
Knebelman puede ser utilizado para determinar la DVO de una manera 
confiable. 
 Considerando las significativas implicancias que tiene la DVO 
HQHOIXQFLRQDPLHQWR\UHVXOWDGRHVWpWLFRGHODUHKDELOLWDFLyQFRQSUyWHVLV
removible en pacientes desdentados totales o en aquellos cuyos dientes 
remanentes no establecen contacto oclusal con la arcada antagonista, es 
imperativo el desarrollo de procedimientos más confiables y más fácil de 
UHSOLFDUTXHORVPpWRGRVKDELWXDOPHQWHHPSOHDGRVHQVXGHWHUPLQDFLyQ
situación que se expresa en la dificultad reiterada para determinar 
FRUUHFWDPHQWHOD'92GXUDQWHODSUiFWLFDFOtQLFD(VWDSUREOHPiWLFDKDVLGR
investigada por Kawabe(10) quien postuló que no hay una manera exacta 
de determinar la dimensión vertical oclusal, y afirmó que sólo disponemos 
GHPpWRGRVHVSHFXODWLYRV
 Ocampo A(11), Canut J(12), Rickets R(13) y Mc. Namara J(14), 
REVHUYDURQTXHODPD\RUtDGHORVPpWRGRVFRQYHQFLRQDOHVHPSOHDGRV
para determinar la DVO en pacientes desdentados están íntimamente 
UHODFLRQDGRVFRQ ODDSUHFLDFLyQHVWpWLFDGHORSHUDGRU ODTXHDGHPiV
VHYHLQIOXLGDSRUFRQFHSWRVVRFLRFXOWXUDOHVUDFLDOHVpWQLFRV\PRGDOD
mayoría de las veces de carácter temporal.
 Los resultados de este estudio mostraron que la DVO obtenida 
HQORVSDFLHQWHVUHKDELOLWDGRVXWLOL]DQGRORVPpWRGRVFRQYHQFLRQDOHV
en un 60% de los casos está aumentada al compararla con la DVO 
RFOXVDOVXJHULGDSRUHOPpWRGR&UDQHRPpWULFRGH.QHEHOPDQHQHO
26.7% de los casos está disminuida y en un 13.3% son coincidentes. 
(VWRVUHVXOWDGRVFRQFXHUGDQFRQORREVHUYDGRHQHOHMHUFLFLRSUiFWLFR
de la asignatura “Odontología Integral del Adulto” donde la mayor 
SDUWHGHORVUHJLVWURVGHWHUPLQDQXQDPD\RU'92(QUHODFLyQDHOOR
Mohindra y Bulman(15)VRVWXYLHURQTXHODHVWpWLFDIDFLDOHVPHMRUDGDDO
aumentar conscientemente la DVO, ellos reportaron que el 79.7% de 
los pacientes relataron verse más joven al compararse con fotografías 
previas al tratamiento, mientras que un panel de expertos presentes 
en la investigación, determinaron que un 81.2% de los pacientes se 
veían más jóvenes. Probablemente en la prueba de dientes en cera el 
paciente acepta rápidamente la configuración de la nueva dentadura 
sin reparar en los incrementos de la DVO.
 6HGHEHDGHPiVFRQVLGHUDUTXHDFWXDOPHQWHODHVWpWLFDKD
adquirido un rol tan predominante que no necesariamente armoniza con 
la funciones propias del sistema estomatognático, esta condición cuando 
nos referimos específicamente a la rehabilitación con prótesis, con un 
aumento anormal de la DVO, puede afectar la eficacia masticatoria, 
acelerar la reabsorción del reborde alveolar y comprometer negativamente 
el funcionamiento biomecánico(16).
 Si tenemos presente que la eficacia masticatoria de una 
rehabilitación con prótesis totales sólo alcanza un rendimiento 
masticatorio no mayor al 20% de la dentición natural en condiciones 
óptimas, una definición incorrecta de la DVO modifica el tono muscular, 
y afecta importantemente la fuerza de mordida reduciendo más aún 
la eficacia. 
 /RVUHVXOWDGRVWDPELpQPXHVWUDQTXHQRH[LVWHQGLIHUHQFLDV
HVWDGtVWLFDPHQWHVLJQLILFDWLYDVVLXWLOL]DPRVXQRRPiVPpWRGRVFRQYHQFLRQDOHV
(referencias) para determinar la DVO al confrontarla con la DVO sugerida 
SRUHOPpWRGRFUDQHRPpWULFRGH.QHEHOPDQ(VWRVUHVXOWDGRVFRQWUDGLFHQ
lo planteado por Rahn A(17)TXLHQSURSXVRHOXVRGHYDULRVPpWRGRVSDUD
determinar con mayor precisión la DVO. 
CONCLUSIONES 
 /DPDJQLWXGGH OD'92GHWHUPLQDGDPHGLDQWHPpWRGRV
convencionales mayoritariamente es superior a la sugerida por el 
PpWRGR&UDQHyPHWURGH.QHEHOPDQSDDORVPLVPRSDFLHQWHV
 No existe variación en la magnitud de la DVO observada cuando 
HQVXGHWHUPLQDFLyQVHHPSOHDQXQRRPiVPpWRGRVGHUHIHUHQFLD
 6LELHQODVGLIHUHQFLDVGHPDJQLWXGHQWUHDPERVPpWRGRVGH
registro son estadisticamente significativas, no representan significancia 
clínica.
Sugerencia:(O&UDQHyPHWURGH.QHEHOPDQSRGUtDFRQVWLWXLUXQYDOLRVR
instrumento que permitiría establecer una DVO inicial o de base, a partir 
de la cuál se podría establecer la DVO definitiva, complementándolo con 
los procedimientos convencionales de registro.
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